RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués gn série: '
=  En cas daeeidert, Une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins
Pharmacie :
=, Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= “La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adr(ﬂases Malls utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnal

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quertier da IH

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 0039658

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

) Maladie () Dentaire () Optique | | () Autres
Cadre réservé a I'adhérent {e} - = e

Matricule ... EU‘%\; ...................... SOCEEE i) ‘5 ,\ .........................................

() Actif (X Pensionné(e) L) BUIIE & i Mo s S o e BB R R e e

Nom & Prénom .0 KO HATTAR ..., YAREREL....covnssusncabimssisssssomsiosssssopiiss s

Date de naissance ........¢ A i .............................................................................................

— Cadre réservé au Médecin ///} W
Cachet du médecin : . [
- AN pe
Date de consultation : ............. Y S— A ) L N
Nom et prénom du malade . (. HE 4 Py Nau.m AN Age:3).ei-49{9

Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie :...........

Affection longue durée ou chronique :[_] ALD (] ALC

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPrCONSLANCES | .....ccirieeriirieereeeeeie e s cteecee s e e eseeree s s enns
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:....... ’E MECtnaS\ . Le: sl V.
Signature de I' adherent[e] ............
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Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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)L( HOPITAL UNIVERSITAIRE - e olall e _adiiwall )
| INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA \
HUICK
dado dawng
Ordonnance

Casablanca, le :

............

s
)1¢
%\’lg:\)f%!}}\?t!!go':?&?fo: - PAYANT

Sexe: F
. CHEHBI
gg:l 5 31/01/1959 E: 24/12/2023
Service :URGENCES (NA)

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 466 = SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 « Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma



-

L HOPITAL UNIVERSITAIRE o gt liadl :
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA dao y lAzc sl g dgall
{+ HuiICcK "

A.u.la dawoy
Ordonnance

Casablanca, le : le L
“ i, )X

; H0123038839 PAYANT

230080 xe:
C ﬁﬂ prénom -
. cHEH . 2411212023
D ice {URGENCES (

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 = Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



_HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACT U R E I

N° 182320 / 2023 du 24/12/2023
Nom patient : CHEHBI SOUMAYA Entrée  24/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  24/12/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DE L'AVANT-BRAS DE FACE ET DE PROFIL 1,00 180,00 180,00

RADIOGRAPHIE DE LA MAIN DE FACE ET DE PROFIL 1,00 180,00 180,00

CONFECTION DE PLATRE 1,00 1 500,00 1 500,00

CONSULTATION INITIALE D'URGENTISTE 1,00 100,00 100,00

CONSULTATION DE MEDECIN SPECIALISTE 1,00 200,00 200,00

- Sous-Total 2 160,00

Total Frais Clinique 2 160,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 2 160,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 2 160,00 2 160,00 0,00

CNSS N°® 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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"HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

ELICE FORMAT DN RECHEWRCHE

SERVICE DES URGENCES
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Je soussigné, .. s GETTING BYVOIT examing

Mr/Mme ... Q.« \,L,\\‘L“f.- g AL ’.({./) e o W :?)L{/ ‘f_%/ 2023

Admis(e) au service des urgences.

Se plaignant de ] JRma e 2N

Patient(e) a bénéficié d’un :

» Traitement symptomatique.
* Bilan Biologique.

"\Bllan Radlologlque

—_—

- RADIO. Jxk alipmk. h 42, 1—&.‘}* J/ QRO
- ECHOGRAPHIE..............
. AUTRES: u;w%.:,dunkmmtﬂwlim

Patient(e) a déclaré(e) : B
‘ - Tso‘r‘ta}it(e) |

- Hospitalisé(e)

- Déces

Cachet du Médecin
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CASABLANCA, le 24/12/2023

PATIENT : CHEHBI SOUMAYA

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Avant bras et Rx Main droite F+P

IPP : H0123038839

DATE NAISSANCE :31/01/1959

NUMERO DOSSIER : 2300800874

Fracture de l'extrémité distale du radius
fracture de la styloide cubitale .
épaississement des parties molles en regard .

Interligne articulaire sus et sous jacentes respectée.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr IBRAHIMI

. IBRAF
Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid .
Sise Hopital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, : andaﬁuﬂ
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ) " : "
Tél Fax  +2125 29 00 4477 - Cheikh Khalifa Ibn Zaid
www.he.fkm.ma ' ROYAUME DL MARCCE



